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Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) опреде
ляется как состояние, при котором возникают мно
гочисленные повторяющиеся остановки дыхания
вследствие полной (апноэ) или частичной (гипо
пноэ) обструкции дыхательных путей во время сна на
уровне глотки и прекращение легочной вентиляции
при сохраняющихся дыхательных усилиях. Повторя
ющиеся апноэ / гипопноэ приводят к хронической
перемежающей гипоксии, генерации повышенного
внутригрудного давления, фрагментации и деприва
ции сна, что вызывает развитие многообразной кли
нической симптоматики.
По данным эпидемиологических исследований,
СОАС встречается у 9 % мужчин и 4 % женщин в об
щей популяции населения [1]. Однако риск СОАС
значительно выше в специфических группах боль
ных с наличием ожирения, застойной сердечной не
достаточности, фибрилляции предсердий, рефрак
терной артериальной гипертензии (АГ), сахарного
диабета 2го типа, инсульта, ночных аритмий [2].
Наряду с широкой распространенностью нелеченое
СОАС повышает риск развития фатальных и нефа
тальных сердечнососудистых катастроф [3]. Много
образие жалоб заставляет больных обращаться к спе
циалистам различного профиля, среди которых –
кардиологи, пульмонологи, психиатры, неврологи,
урологи, эндокринологи, оториноларингологи, гаст
роэнтерологи, гематологи [4]. Неспособность вовре
мя распознать СОАС дорого обходится как самому
пациенту, так и обществу. В США недиагностирован
ное СОАС обходится в 3,4 млрд долларов дополни
тельных медицинских расходов [5]. К этому необхо
димо добавить немедицинские затраты, связанные
с дорожнотранспортными происшествиями и сни
жением продуктивности труда. Раннее выявление
и лечение больных с СОАС выгодно не только с эко
номической точки зрения. Увеличивается продол
жительность жизни и значительно улучшается каче
ство жизни больных, о чем свидетельствует анализ
такого показателя, как сохраненный 1 год жизни
с учетом ее качества [6].
Таким образом, своевременная диагностика и ле
чение больных с СОАС – задача чрезвычайно акту
альная. "Золотым стандартом" в диагностике СОАС
является полисомнография (ПСГ). Однако данный
диагностический тест стоит дорого, требует времени
и высококвалифицированный технический персо
нал. Во многих странах мира возможности примене
ния ПСГ в качестве диагностического теста ограни
чены, в результате диагностика и лечение многих
больных с СОАС остается на низком уровне [7].
В связи с этим большую актуальность приобретает
разработка альтернативных диагностических и ле
чебных алгоритмов, которые сочетают применение
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Clinical predictors of obstructive sleep apnea syndrome
Summary
This study was aimed at estimation of the predictive value of clinical and anthropometric data for obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Of 91
subjects, 74 male and 17 female with mean age of 43.3 ± 12.6 yrs underwent respiratory polygraphy with snoring, nasal breathing, oxygen saturation
and pulse rate being recorded. Subjects with apnea / hypopnea index (AHI) equal to or higher than 15 were diagnosed with OSAS. Clinical symp
toms were revealed by a special questionnaire. Neck circumference, weight / hip ratio, body mass index and Mallampati score were measured. This
study reveals a high accuracy of this clinical model for predicting OSAS. This means that the clinical prediction model allows accurate selection
patients at high risk of OSAS who may benefit from early diagnosis and treatment of OSAS.
Key words: obstructive sleep apnea syndrome, clinical prediction model.
Резюме
Цель данного исследования заключалась в оценке прогностической ценности клинических и антропометрических показателей в прог
нозировании синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС). В исследование был включен 91 человек (74 мужчины и 17 женщин; сред
ний возраст – 43,3 ± 12,6 года). Диагностика СОАС проводилась посредством респираторной полиграфии с регистрацией храпа, воз
душного потока через нос, сатурации и пульса. СОАС определялся при индексе апноэ / гипопноэ (ИАГ) ≥ 15. Наличие характерных
для СОАС симптомов выявлялось с помощью специального опросника. Определялись окружность шеи, отношение окружности талии
к окружности бедра, проводилась оценка ротоглотки по Mallampati. Результаты исследования показали, что клиническая прогностичес
кая модель позволяет с высокой степенью точности прогнозировать наличие СОАС и выявлять больных, у которых ранняя диагности
ка и лечение СОАС может предотвратить развитие осложнений и улучшить качество жизни.
Ключевые слова: синдром обструктивного апноэ сна, клиническая прогностическая модель.
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клинической прогностической модели, портабельно
го мониторинга и аутотитрации CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure – режим неинвазивной венти
ляции легких постоянным положительным давлени
ем в дыхательных путях) [8]. Результаты исследований
показывают эффективность подобного диагности
ческого алгоритма при меньшей затрате финансовых
средств и высокой комплаентности к терапии [9].
Ключевым звеном в данном диагностическом под
ходе является эффективная клиническая прогности
ческая модель СОАС, позволяющая стратифициро
вать больных с высокой вероятностью СОАС,
которым и показан портабельный мониторинг.
На сегодня разработан ряд клинических моделей
прогнозирования СОАС на различных популяци
ях [10]. Однако подобные модели, разработанные на
конкретной популяции, не достигают той же диаг
ностической точности при применении ее на другой
популяции [11]. Помимо этого, результаты исследо
ваний показывают, что возможны значительные раз
личия роли известных факторов риска в развитии
СОАС между этническими группами [12]. Следова
тельно, возникает необходимость разработки кли
нической прогностической модели для местного
применения.
Целью настоящего исследования является оцен
ка прогностической ценности клинических и антро
пометрических показателей для выявления СОАС
в местной популяции.
Материалы и методы
В исследование были включены лица (n = 91), са
мостоятельно обратившиеся или направленные в ла
бораторию сна Научномедицинского центра "Сурб
Нерсес Мец" с целью обследования на предмет на
личия нарушений дыхания во сне. Наличие харак
терных для СОАС симптомов определялось с по
мощью специального опросника, включающего
целевые вопросы, направленные на выявление кли
нических проявлений СОАС. Дневная сонливость
оценивалась по Шкале сонливости Epworth. Опреде
лялись следующие антропометрические показатели:
индекс массы тела (ИМТ), окружность шеи, отноше
ние окружность талии / окружность бедра (ОТ / ОБ),
оценка ротоглотки по классификации Mallampati.
Регистрировались также наличие хронических болез
ней и прием лекарств. Опрос проводился в присут
ствии супруга или партнера.
Диагностика СОАС проводилась посредством
респираторной полиграфии (ApneaLink, ResMed, Ав
стралия) с регистрацией храпа, воздушного потока
через нос, сатурации кислородом (SpO2) и пульса.
Апноэ, гипопноэ и эпизоды десатурации определя
лись согласно принятым критериям [13]. Оценива
лись следующие показатели: индекс апноэ / гипо
пноэ (ИАГ), индекс десатурации, время в минутах
с сатурацией < 90 %, максимальная длительность
апноэ. СОАС определялся при ИАГ ≥ 15, независи
мо от наличия какихлибо жалоб согласно послед
ней классификации Американской академии меди
цины сна [14]. В соответствии с этим определением
субъекты исследования были разделены на 2 груп
пы – с СОАС (ИАГ ≥ 15) и без таковой (ИАГ < 15).
Наличие 1 хронической болезни, помимо СОАС,
определялось как коморбидность, наличие ≥ 2 хро
нических болезней – как мультиморбидность [15].
С целью оценки состояния системы дыхания во
время бодрствования была проведена спирометрия
при помощи спирографа Presto Flash (США) и опре
делялись газы артериальной крови при помощи га
зового анализатора ABL5 (Radiometer, Дания).
Статистический анализ проводился с использова
нием программы SPSS, версия 17.0 (Chicago IL, США).
Интервальные переменные выражены в mean ± SD,
порядковые и номинальные – в процентах. Для срав
нения переменных применены tтест Стьюдента,
Uтест Манна–Уитни и χ2. С целью оценки прогно
стической силы клинических и антропометрических
показателей проводилась бинарная логистическая
регрессия с определением отношения шансов (ОШ),
множественная линейная регрессия, построен гра
фик ROCкривой. Разница значений считалась ста
тистически значимой при p < 0,05.
Протокол исследования одобрен Комитетом по
этике Ереванского государственного медицинского
университета им. М.Гераци.
Таблица 1
Характеристика обследуемых с СОАС (ИАГ ≥ 15)
и без такового (ИАГ < 15)
Показатель ИАГ < 15, n = 22 ИАГ ≥ 15, n = 69 p
Мужчины, n (%) 12 (54,5) 62 (89,9) 0,001
Женщины, n (%) 10 (45,5) 7 (10,1)
Возраст, годы 45,4 ± 12,1 48,8 ± 12,8 NS
ИМТ 30,1 ± 7,1 35,7 ± 6,4 0,001
Окружность шеи, см 39,7 ± 3,3 46,3 ± 4,5 0,000
ОТ / ОБ 0,95 ± 0,08 1,03 ± 0,06 0,000
Оценка ротоглотки по Mallampati:
I–II, n (%) 3 (13,6) 2 (2,9) 0,006
III–IV, n (%) 19 (86,4) 67 (97,1)
АД макс. 118,8 ± 15,7 138,6 ± 26,5 0,002
АД мин. 80,2 ± 11,9 87,9 ± 15,1 0,04
ФЖЕЛ, %долж. 115,2 ± 17,9 102,1 ± 26,3 NS
ОФВ1, %долж. 120,3 ± 28,9 106,8 ± 29,7 NS
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 95,6 ± 13,5 92,2 ± 15,2 NS
СОС25–75, %долж. 130,6 ± 66,5 125,1 ± 58,1 NS
pH 7,38 ± 0,03 7,34 ± 0,28 NS
PaO2 78,80 ± 9,62 79,02 ± 6,74 NS
PaCO2 40,20 ± 2,93 41,90 ± 5,85 NS
HCО3
– 23,60 ± 2,05 24,20 ± 2,99 NS
SpO2 96,60 ± 1,05 95,50 ± 1,59 NS
Наличие коморбид!
ности, n (%) 13 (59,1) 53 (76,8) NS
Наличие мультимор!
бидности, n (%) 4 (18,2) 31 (44,9) 0,02
Примечание: АД – артериальное давление; NS – разница статистически не значима;
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ЖЕЛ – жизненная емкость легких;
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1ю секунду; СОС25–75 – средняя объемная
скорость выдоха между 25 % и 75 % ФЖЕЛ; PaO2 – парциальное давление О2 в арте
риальной крови; PaCO2 – парциальное давление СО2 в артериальной крови; HCО3
––
бикарбонаты.
Результаты
Был обследован 91 человек – 74 мужчины и 17 жен
щин (средний возраст – 43,3 ± 12,6 года). Среди об
следованных у 69 (93,2 %) пациентов был выявлен
СОАС, из которых 62 (89,9 %) составили мужчины
(табл. 1).
Субъекты обследования с СОАС и без такового не
различались по возрасту. У больных с СОАС наблю
дались более высокие показатели ИМТ (35,7 ± 6,4 vs
30,1 ± 7,1; p < 0,001), окружности шеи (46,3 ± 4,5 vs
39,7 ± 3,3; p < 0,0001), ОТ / ОБ (1,03 ± 0,06 vs 0,95 ±
0,08; p < 0,0001), более высокий класс при оценке ро
тоглотки по Mallampati (97,1 % vs 86,4 %; p < 0,006).
Больные с СОАС имели также более высокие циф
ры максимального (138,6 ± 26,5 vs 118,8 ± 15,7;
p < 0,002) и минимального (87,9 ± 15,1 vs 80,2 ± 11,0;
p < 0,04) АД. Субъекты обследования с СОАС и без
такового статистически значимо не различались по
показателям спирометрии, газовому составу артери
альной крови, наличию коморбидности и приему ле
карств, однако статистически значимо различались
по наличию мультиморбидности (44,9 % vs 18,2 %;
р < 0,02) (см. табл. 1).
В табл. 2 приведены клинические симптомы СОАС
по мере убывания их прогностической ценности.
Поскольку храп является кардинальным симптомом
СОАС, прогностическая сила клинических симпто
мов была оценена в сочетании с храпом. Наиболь
шая предиктивная сила в диагностике СОАС была
присуща храпу в сочетании с освидетельствованны
ми остановками дыхания во сне. Такое сочетание
жалоб увеличивало шанс наличия СОАС в 31,7 раза.
Храп с чувством удушья во сне повышал риск СОАС
в 27,3 раза. Наличие частого ночного мочеиспуска
ния и выраженной дневной сонливости увеличивало
риск СОАС в 20,1 и 20,0 раз соответственно. Жалобы
на нарушение памяти и внимания, наличие сексу
альных проблем в одинаковой степени увеличивали
риск СОАС в 6,3 раза. Избыточная потливость во вре
мя сна (ОШ = 5,2), нарастание массы тела (ОШ = 4,3),
АГ (ОШ = 4,2) и дневная усталость (ОШ = 3,7) в со
четании с храпом также оказались статистически
значимыми предикторами СОАС. Храп в сочетании
с жалобами на неосвежающий сон, изжогу по ночам,
затрудненное носовое дыхание не имели статисти
чески значимой прогностической силы. Наличие
коморбидности и постоянный прием лекарственных
средств статистически значимо не влияли на риск
СОАС, однако наличие мультиморбидности повы
шало риск СОАС в 3,67 раза (р < 0,03) (см. табл. 2).
Среди субъектов исследования риск СОАС не
ассоциировался с возрастом. Мужчины были более
подвержены СОАС, чем женщины (ОШ = 7,4;
р < 0,001) (табл. 3). По мере увеличения ИМТ риск
СОАС статистически значимо увеличивался: при
ИМТ = 30,0–34,9 – в 8 раз, при ИМТ = 35,0–39,9 –
в 16,6 раза, а при ИМТ ≥ 40 – в 20,9 раза. При оцен
ке ротоглотки по классификации Mallampati при
надлежность к II классу статистически значимо не
влияла на наличие СОАС, однако принадлежность
к III–IV классам повышала риск возникновения
СОАС в 9,2 раза (р < 0,02). Окружность шеи ≥ 43 см
ассоциировалась с повышением риска СОАС в 19,5
раза (р < 0,0001), а ОТ / ОБ > 0,9 – в 5,2 раза (р < 0,04)
(см. табл. 3).
С целью оценки прогностической силы комбина
ции клинических и антропометрических данных
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Таблица 2
Прогностическая ценность клинических признаков
в диагностике СОАС
Признак ОШ (95%!ный ДИ) p
Храп + освидетельствованные
остановки дыхания во сне 31,7 (7,6–133,5) 0,0001
Храп + чувство удушья во сне 27,3 (3,5–214,4) 0,002
Храп + частое ночное мочеиспускание 20,1 (6,0–66,7) 0,0001
Храп + дневная сонливость 20,0 (4,3–93,0) 0,0001
Храп + головная боль по утрам 8,3 (2,8–24,2) 0,0001
Храп + сухость во рту по утрам 7,7 (2,6–22,3) 0,0001
Храп + нарушение памяти и внимания 6,3 (2,1–19,4) 0,001
Храп + сексуальные нарушения 6,3 (2,0–19,2) 0,001
Храп + избыточная потливость по ночам 5,2 (1,8–14,5) 0,002
Храп + нарастание массы тела 4,3 (1,5–11,9) 0,005
Храп + АГ 4,2 (1,4–11,2) 0,008
Храп + дневная усталость 3,7 (1,3–9,9) 0,01
Храп + изжога по ночам 3,5 (0,7–16,6) NS
Храп + неосвежающий сон 1,2 (0,08–0,89) NS
Затрудненное носовое дыхание 4,4 (0,5–36,1) NS
Наличие коморбидности 1,3 (0,3–5,4) NS
Наличие мультиморбидности 3,67 (1,12–11,90) 0,03
Примечание: ДИ – доверительный интервал.
Таблица 3
Прогностическая ценность демографических и ант?
ропометрических показателей в диагностике СОАС
Показатель ОШ (95%!ный ДИ) p
Возраст 1,91 (0,73–4,99) NS
Пол:
женский 1
мужской 7,4 (2,3–23,2) 0,001
ИМТ:
18,5–24,9 1
25,0–29,9 1,8 (0,2–12,2) NS
30,0–34,9 8,0 (0,9–66,4) 0,01
35,0–39,9 16,6 (2,1–133,0) 0,008
≥ 40 20,9 (2,3–195,8) 0,008
Оценка зева по Mallampati:
I 1
II 2,3 (0,3–16,1) NS
III–IV 9,2 (1,3–63,8) 0,02
Окружность шеи, см:
≤ 43 1
> 43 19,5 (5,5–68,3) 0,000
ОТ / ОБ:
< 0,9 1
≥ 0,9 5,2 (1,0–25,9) 0,04
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в выявлении СОАС была построена ROCкривая,
которая отображает связь между чувствительностью
и специфичностью диагностических тестов. В каче
стве диагностического теста послужила прогно
стическая модель, состоящая из совокупности ста
тистически значимых в прогностическом отношении
клиникоантропометрических показателей (см. табл.
2, 3). Данная прогностическая модель включала сле
дующие симптомы и показатели: храп, освидетель
ствованные остановки дыхания во сне, частое ночное
мочеиспускание, дневная сонливость, головная боль
по утрам, сухость во рту по утрам, нарушение памяти
и внимания, сексуальные нарушения, нарастание
массы тела, избыточная потливость во время сна, АГ,
дневная усталость, наличие мультиморбидности,
ИМТ > 30, Mallampati III–IV, окружность шеи > 43 см,
ОТ / ОБ > 0,9. При анализе совокупности указанных
симптомов и антропометрических данных в качестве
диагностического теста для выявления СОАС пло
щадь под ROCкривой составила 0,96 (р < 0,0001),
см. рисунок.
В качестве ответа на вопрос: "Возможно ли на ос
нове имеющихся данных прогнозировать ИАГ, а сле
довательно, и степень тяжести СОАС?" была прове
дена множественная линейная регрессия. В анализ
были включены антропометрические данные и сум
марный клинический балл (СКБ). Наличие каждого
клинического признака, статистически значимого
в прогнозировании СОАС (см. табл. 2) оценивалась
как 1 балл. Сумма баллов определялась как СКБ, мак
симум которого составил 13. Из включенных в анализ
показателей статистически значимыми в прогнозиро
вании ИАГ оказались объем шеи и СКБ. Формула
прогнозирования ИАГ выглядит следующим обра
зом:
ИАГ = –134,20 + 3,34 × (окружность шеи) + 2,38 × СКБ.
Коэффициент детерминации R2 = 0,66.
Обсуждение
Результаты исследования показали, что клиничес
кие симптомы и антропометрические показатели яв
ляются статистически значимыми критериями для
прогнозирования СОАС. Жалобы на храп в сочета
нии с освидетельствованными остановками дыхания
и чувством удушья во сне обладают наибольшей
прогностической силой. Частое ночное мочеиспус
кание имеет практически такую же прогностичес
кую силу в выявлении СОАС, как и наличие дневной
сонливости – одного из кардинальных симптомов
СОАС. Данное обстоятельство представляется край
не важным, поскольку никтурия, вызванная СОАС,
требует лечебной тактики, радикально отличающей
ся от лечения никтурии, возникшей по другим при
чинам. Нарушение памяти и внимания, сексуальные
нарушения, нарастание массы тела, АГ, дневная уста
лость – все эти жалобы имеют статистически значи
мую прогностическую силу. Полученные данные
свидетельствует о том, что включение целевых во
просов для выявления указанных симптомов в систе
му рутинного опроса пациентов позволит с высокой
степенью точности прогнозировать наличие СОАС.
В прогнозировании СОАС важную роль играют
антропометрические показатели. Ожирение ассоци
ируется с повышением риска СОАС, при этом чем
выше степень ожирения, тем выше риск СОАС.
III–IV класс при оценке ротоглотки по Mallampati
также является важным фактором риска для СОАС.
Окружность шеи ≥ 43 см,  ОТ / ОБ ≥ 0,9 статисти
чески значимо повышают риск СОАС.
Результаты исследования показали, что мульти
морбидность ассоциируется с высоким риском нали
чия СОАС. Возможно, что именно наличие СОАС
является ключом к пониманию сочетания ≥ 2 хрони
ческих патологий у лиц среднего возраста (средний
возраст субъектов исследования с СОАС составил
48,8 ± 12,8 года, мода – наиболее часто встречающий
ся возраст в исследуемой совокупности – 39 лет).
Такая связь кажется вполне логичной, поскольку
патофизиологические последствия СОАС в виде
хронической перемежающей гипоксии, колебания
внутригрудного давления, депривации и фрагмента
ции сна оказывают отрицательное воздействие
практически на все органы и системы. Данное пред
положение нуждается в дальнейших исследованиях,
однако позволяет рекомендовать, чтобы при оценке
риска наличия СОАС рассматривалась также вероят
ность причинноследственной связи между СОАС
и имеющейся мультиморбидностью.
Сочетание статистически значимых в прогнози
ровании СОАС клинических и антропометрических
показателей является отличной моделью для прог
нозирования СОАС. Об этом свидетельствует пло
щадь под ROCкривой, равная 0,96. Это означает,
что из 2 случайно выбранных лиц с СОАС и без тако
вого шанс с точностью идентифицировать личность
с СОАС на основе указанной прогностической моде
ли составляет 96 %.
Результаты исследования также показали, что по
объему шеи и выраженности клинической симпто
матики возможно рассчитать ИАГ, а следовательно,
судить о степени тяжести СОАС. Коэффициент де
терминации показывает, что ИАГ может быть рас
считан по формуле в 66 % случаев.
Настоящее исследование имеет ряд ограничений.
Вопервых, преобладающее большинство обследуе
мых и субъектов с СОАС были мужчины, в связи
Рисунок. Связь
между чувстви
тельностью и спе
цифичностью
диагностичес
кого теста, 
основанного 
на клинической
прогностической
модели
с чем факт высокого риска возникновения СОАС
у мужчин по сравнению с женщинами следует рас
сматривать с осторожностью. Небольшое число
женщин среди обследуемых не позволило также
проследить разницу между полами в клиникоант
ропометрических проявлениях СОАС. Вовторых,
в исследование был вовлечен контингент лаборато
рии сна. При исследовании случайно выбранных
лиц возможно выявление более широкого спектра
признаков СОАС.
Результаты настоящего исследования показали,
что применение клинической прогностической мо
дели позволяет с достаточной точностью прогнози
ровать наличие СОАС. Клиническое прогнозирова
ние СОАС имеет цель идентифицировать больных
с бoльшим риском развития осложнений и которые
значительным образом выиграют от своевременной
диагностики и лечения. Прогнозирование СОАС не
является предметом академического интереса и тео
ретический вопрос: "Есть ли у больного апноэ во сне
или нет?" заменяется на практический: "Насколько
выиграет конкретный больной от лечения апноэ во
сне?". Важность выявления данного контингента
больных заключается также в том, что СОАС эффек
тивно лечится, и рано начатое лечение предотвраща
ет развитие осложнений и улучшает качество жизни.
Заключение
СОАС, являясь дыхательной патологией, манифести
рует многообразной клинической симптоматикой,
на первый взгляд не имеющей отношения к дыха
тельным нарушениям. В связи с этим предположение
о наличии СОАС затруднено. Применение клини
ческой прогностической модели позволяет с высо
кой степенью точности предсказать наличие СОАС.
Данная модель проста в применении и может легко
использоваться в практическом здравоохранении.
Целью ее использования является обоснованная
стратегия выбора лиц с высокой вероятностью
СОАС, которые могут получить реальную пользу от
диагностики и лечения СОАС.
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